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INTRODUCCION

La cirugia de catarata es uno de los procedimientos quirirgicos realizados con
mayor frecuencia en el mundo. Entre las cirugias oftalmolégicas es la mas

frecuente y también la que tiene una curva de aprendizaje mas larga.

Los primeros escritos que hacen referencia a la cirugia de catarata datan del
siglo V A.C. de la region de la India, en ese entonces la catarata era empujada
con un instrumento punzocortante introducido en el ojo para alejarla de la
pupila (reclinamiento). Celso fue el primero en describir la catarata y su
tratamiento en el mundo occidental en el afio 29 D.C. La cirugia de catarata
moderna, en la que la catarata es extraida del ojo, fue introducida en 1748 por
Jacques Daviel en Paris en la forma de extraccién extracapsular de catarata.
En 1753 Samuel Sharp introdujo el concepto de extraccién intracapsular de
catarata en Londres. El uso de las suturas para la cirugia de catarata fue
descrito por primera vez en 1867 por Henry Willard Williams de Boston. La
anestesia general para procedimientos quirargicos fue introducida hasta 1840,
y el uso de cocaina para la anestesia tdpica ocular se desarroll6 en 1884. La
rehabilitacion visual después de la cirugia se hizo posible hasta la década de
1940 cuando Harold Ridley de Inglaterra introdujo por primera vez los lentes
intraoculares. La cirugia intracapsular y la extraccién extracapsular planeada
han alternado en importancia a lo largo de la historia, pero la técnica de
facoemulsificacion, introducida en la década de 1960 por Charles Kelman de
Nueva York, vino a revolucionar la cirugia de catarata y se ha convertido en la
técnica mas utilizada en paises desarrollados, y en la Unica técnica utilizada

por muchos cirujanos (1).

La evolucion de los aparatos de facoemulsificacion y del instrumental, asi como
el desarrollo de los viscoelasticos y diferentes tipos de lentes intraoculares han
permitido que la cirugia de catarata se vuelva mas popular y dé resultados mas
satisfactorios cada vez, a tal grado que en la actualidad ha pasado a ser en
muchos casos un procedimiento refractivo. Es por esto que toma gran

importancia en la preparacion del residente de oftalmologia general el dominio



de la técnica de facoemulsificacion para satisfacer adecuadamente las

demandas cada vez mayores de los pacientes (1).

En una encuesta realizada en 1998 por la Sociedad Americana de Cirujanos
Refractivos y de Catarata (ASCRS), se encontr6 que soOlo el 3% de los
cirujanos de catarata no usaban la técnica de facoemulsificacion en absoluto.
Aproximadamente el 65% realizaban solamente facoemulsificacion. En paises
menos desarrollados el panorama es diferente: se reportdé que menos del 5%
de los cirujanos en la India realizaban facoemulsificacion, siendo que la
mayoria preferian la técnica de extraccién extracapsular planeada y una
minoria aun utilizaba la técnica intracapsular (2). En México la extraccion
extracapsular de catarata se sigue usando con mucha frecuencia,
especialmente a nivel comunitario y en instituciones publicas, pero la
facoemulsificacion se va popularizando cada vez més, sobre todo a nivel

privado, aunque no existen datos estadisticos al respecto.

En diferentes programas de residencia en oftalmologia puede incluirse o no la
ensefianza de la facoemulsificacion. El Consejo Internacional de Oftalmologia
(ICO) incluye la facoemulsificacion en las habilidades técnicas y quirargicas
requeridas para el nivel avanzado, correspondiente al tercer afio de la
residencia, y recomienda que se inicie la obtencién de estas habilidades en el
laboratorio de microcirugia (wet lab) y posteriormente en el quir6fano (3). Existe
la tendencia de introducir a los residentes a la facoemulsificacion cada vez mas
temprano debido a la larga curva de aprendizaje que ésta conlleva. El ensayo
de los pasos de la cirugia de catarata en modelos animales o cadavéricos en el

wet lab es una de las mejores aproximaciones disponibles a la cirugia real.

El 98% de los programas de residencia en EUA cuentan con facilidades de wet
lab, de los cuales 64% tienen un curso formal establecido de microcirugia, y tan
solo 34% exigen tiempo de practica a sus residentes. En el Reino Unido el
Colegio Real de Oftalmélogos exige que los residentes participen en un curso
de habilidades microquirirgicas de 3 dias de duracion que comprende
habilidades en facoemulsificacion. También se han desarrollado recientemente

programas de realidad virtual que permiten simular la cirugia de



facoemulsificacion mediante tecnologia de retroalimentacion al tacto y presion
externos. Actualmente el Unico simulador disponible comercialmente es el
EYESI, y aun faltan estudios que documenten la eficacia de la realidad virtual

en el entrenamiento quirdrgico y el desempefio en el quiréfano (4).

Como en otras especialidades quirtrgicas el modelo de ensefianza es el de
maestro-aprendiz. Tradicionalmente se ha exigido que el residente haya
realizado un cierto numero de extracciones extracapsulares de catarata
(EECC), haya participado en clases o conferencias del tema y haya participado
como ayudante en cirugias de facoemulsificacibn antes de comenzar a
realizarlas. En la mayoria de los casos el residente inicia la cirugia supervisado
por un cirujano experimentado y si se presenta alguna complicacion o hay
algun paso de la cirugia que el residente no pueda realizar, el supervisor
termina la cirugia; en otros casos el supervisor puede completar el paso que
causa dificultades y permitir que el residente termine la cirugia, esto varia de un
centro a otro y de un profesor a otro. Hay quienes han abogado por iniciar el
entrenamiento en facoemulsificacion al mismo tiempo y de manera
independiente de la EECC, ya que han encontrado que los resultados
quirurgicos y las complicaciones son similares a las obtenidas en residentes
con experiencia previa en EECC que sin ella. Sin embargo en muchos casos
de complicaciones de facoemulsificacion es necesaria la conversion a una
EECC y por eso los partidarios del primer método de ensefianza exigen que se
domine esta Ultima antes que la primera. En un medio hospitalario en un
programa de residencia esto puede no ser tan importante ya que en caso de
complicacion el supervisor tomara el mando de la cirugia de cualquier manera.
Finalmente en algunos centros se ha aplicado la enseiflanza de la
facoemulsificacion por pasos, es decir, el supervisor es quien inicia la cirugia y
permite al residente que realice los pasos mas sencillos del procedimiento
hasta dominarlos, para después permitir que el residente realice pasos cada
vez mas complejos y finalmente la cirugia completa. De este modo se evita que
se presente una complicacion temprano en la cirugia y asi el residente tiene

mayor oportunidad de aprendizaje practico (5-8).



En 2002 la Barra Americana de Oftalmologia agregd la evaluacion de las
habilidades quirargicas de los residentes como requisito para el reconocimiento
de los mismos por el Consejo De Acreditacion para la Educacion Médica de
Posgrado. En respuesta a esto y para evitar la subjetividad inherente a la
evaluacion del supervisor al final de la rotacion quirdrgica del residente, se han
desarrollado herramientas concisas que ayuden a evaluar objetiva y
subjetivamente, pero de manera uniforme, la habilidad general del residente
quirargico. Entre ellas se encuentran las herramientas de evaluacion OASIS
(Objective Assessment of Skills in Intraocular Surgery), GRASIS (Global Rating
Assessment of Skills in Intraocular Surgery) y OSACSS (Objective Structured
Assessment of Cataract Surgical Skill). Estas herramientas permiten la
retroalimentacion necesaria para evaluar la curva de aprendizaje, identificar los
factores que afectan los resultados quirargicos de los residentes y para mejorar
las técnicas de ensefianza, asi como para asegurar la competencia del

residente al término del entrenamiento (9, 10, 11).

De igual manera se ha desarrollado un instrumento para la evaluacion de las
habilidades quirtrgicas a nivel del laboratorio de practicas de microcirugia que
incluye tres estaciones: sutura de piel, recesibn de muasculo y
facoemulsificacion (construccion y sutura de la herida). El objetivo del ESSAT
(Eye Surgical Skills Assessment Test) es asegurar la competencia bascia del
residente antes de realizar cirugias reales y asi mejorar el proceso de
educacion quirdrgica temprana en la residencia de oftalmologia (12).



JUSTIFICACION

El Instituto de Oftalmologia Conde de Valenciana es una de las instituciones
formadoras de residentes en oftalmologia mas importantes del pais y de
Latinoamérica, formando aproximadamente 17 residentes cada afio. Sin
embargo, no existe actualmente un esquema estructurado de ensefianza de
facoemulsificacion ni un protocolo objetivo de evaluacién de habilidades
quirargicas en los residentes. En el Instituto se realizan alrededor de 3000
cirugias de catarata al afio, de las cuales aproximadamente 2900 son por la
técnica de facoemulsificacion, y de éstas el 15% son realizadas por residentes
de oftalmologia general. Los residentes egresados de esta Institucidon
constituyen el 16% de los oftalmélogos formados cada afio en México. La
cirugia de catarata es uno de los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentemente realizados por el oftalmoélogo. La identificacion de las
dificultades enfrentadas por los residentes al realizar la facoemulsificacién, asi
como los factores relacionados con la superacién de estas dificultades es el
primer paso esencial hacia una mejor ensefianza de la facoemulsificaciéon y
hacia la obtencion de mejores resultados quirlrgicos. Estas mejoras
repercutiran finalmente en la practica de una proporcién considerable de los

especialistas en oftalmologia de nuestro pais.



OBJETIVO GENERAL

Determinar qué paso(s) de la facoemulsificacion se le dificultan mas a los
residentes en entrenamiento en el servicio de segmento anterior del IOCV y
cual es el grado de dificultad general del procedimiento. Asi como los

resultados visuales obtenidos y las complicaciones de estas cirugias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Definir el grado de dificultad percibido por los residentes para los
diferentes pasos de la facoemulsificacion.

2. Comparar el grado de dificultad general del procedimiento percibido por
los residentes segun el numero de procedimientos completados.

3. Establecer el porcentaje de complecion de cada paso de la
facoemulsificacion, asi como del procedimiento completo.

4. Describir los resultados quirdrgicos y las complicaciones de la cirugia

realizada por los residentes.



MATERIAL Y METODOS

Disefio:

Se trata de un estudio observacional prospectivo.

Criterios de inclusién:

Casos con cataratas con nucleos N 1 a 3 tanto en opalescencia como en color.
Casos que hayan sido operados con el equipo Infiniti.

Casos que hayan sido realizados por un residente de tercer afio bajo
supervision de un médico adjunto, adscrito o residente experimentado en

facoemulsificacion.

Criterios de eliminacion:
Cuestionarios incompletos.

Falta de seguimiento adecuado del paciente.

Se aplico un cuestionario a los residentes de tercer afio al término de cada una
de sus cirugias de facoemulsificacion en el IOCV de Noviembre de 2008 a
Junio de 2009.

En el cuestionario se registraron los datos del cirujano y del paciente, el
namero de procedimientos realizados por el residente, datos relevantes de la
técnica quirargica y complicaciones transquirdrgicas. Se calific6 cada uno de
los pasos de la facoemulsificacién en una escala del 1 al 5, siendo 1 lo mas
facil y 5 lo mas dificil, y se especificé cuales pasos fueron realizados por el
residente en su totalidad (Apéndice 1).

Todos los residentes participantes habian realizado practicas en el laboratorio
de cirugia y asistido a las clases de facoemulsificacion impartidas como parte

del programa de estudios de la residencia.

Durante la cirugia el residente fue supervisado siempre por un médico adscrito,
adjunto o residente del Departamento de Segmento Anterior experimentado en
cirugia de facoemulsificacion. Este podia decidir ayudar al residente con ciertos
pasos del procedimiento o encargarse de él por completo en caso de

considerarlo necesario.



Se realiz6 una facoemulsificacibn con capsulorrexis circular continua e
implantacion de lente intraocular en la bolsa capsular siempre que fue posible.
Se utilizé para todos los casos el equipo de facoemulsificaciéon Infiniti (Alcon),

con técnica stop and chop o pre-chop.

Se llevé con un registro de la agudeza visual con y sin estenopeico, las
queratometrias, la presion intraocular, y la presencia de celularidad, edema

corneal y filtracion por la herida a las 24 horas de la cirugia (Apéndice 2).

Criterios de inclusion:

Casos operados por residentes de tercer afio de oftalmologia general.

Casos en los que se contesto el cuestionario completo después de realizar
facoemulsificacion.

Casos con cataratas N1 a 3.

Casos realizados con el equipo Infiniti con técnica stop and chop o pre-chop.

Criterios de eliminacion:
Cuestionarios incompletos.

Falta de seguimiento adecuado del paciente.

Muestra:
Se incluyé al universo de residentes del Instituto de Oftalmologia Conde de
Valenciana durante su rotacion en el Departamento de Segmento Anterior.

Variables de estudio:
Grado de dificultad de cada paso de la facoemulsificacion.
Grado de dificultad del procedimiento en general.
Porcentaje de complecion de cada paso de la facoemulsificacion.
Porcentaje de complecion del procedimiento integro.
NuUmero de cirugias realizadas in vivo y en el laboratorio.
Complicaciones transquirurgicas.
Agudeza visual postoperatoria.
Presion intraocular postoperatoria.
Inflamacién postoperatoria (celularidad, edema corneal)



Analisis estadistico:

Se obtuvo estadistica descriptiva de las cirugias realizadas, los pacientes
operados y los residentes que participaron en el estudio. Para conocer si existio
0 no relacion entre el numero de facos realizadas en el laboratorio e in vivo y
los resultados quirdrgicos a las 24 horas se realiz6 prueba de correlacion de
Pearson. Igualmente se aplicO esta prueba para determinar el grado de
correlacion entre el nimero de cirugias realizadas y la dificultad percibida para
todo el procedimiento y para cada caso por separado, el tiempo quirargico y la
energia disipada acumulada (CDE).



RESULTADOS

Participaron 16 residentes de 3er afio de oftalmologia general durante su
rotacion por el servicio de segmento anterrior. Se incluyeron 58 procedimientos
de facoemulsificacion con equipo Infiniti y técnica stop and chop entre
Noviembre de 2008 y Julio de 2009. Los residentes fueron supervisados por 11
distintos expertos, incluyendo 2 adscritos, 2 adjuntos y 7 residentes de

subespecialidad experimentados.

El promedio de facos en wet lab antes de cada faco in vivo fue de 11.8 con un
minimo de 3 y un maximo de 25. El promedio de wet labs totales (al final de la

rotacion) fue de 15.64 con un minimo de 7 y un maximo de 25.

El promedio de edad de los pacientes fue de 58 + 9.74 afios de edad con un
minimo de 41 y un maximo de 85 afios. La capacidad visual prequirdrgica
promedio fue de 0.92 + 0.62 LogMAR. Todos los pacientes se operaron bajo
anestesia retrobulbar, con incisién corneal de 2.8 a 3 mm en 3 pasos y con

equipo Infiniti. Todas las cataratas fueron N1 a 3.

La energia disipada acumulada (C.D.E.) promedio fue de 20.09 + 11.75 con un
minimo de 2.79 y un maximo de 58.18. En promedio se consumié durante la
cirugia 473.98 + 132.68 ml de solucidon con un minimo de 200 y un maximo de
800 ml. El tiempo quirdrgico promedio fue de 54.89 + 18.01 min con un minimo

de 25 min y un maximo de 105 min.

En 93% de los casos se coloco lente intraocular (LIO) de una pieza con
inyector en la bolsa y en 4 casos (7%) se coloco LIO de tres piezas con pinzas
Buratto por complicaciones en la rexis, 3 de los cuales (5.2%) se colocaron en

sulcus.

Los pasos del procedimiento en orden creciente de dificultad segun la
percepcion de los residentes se enumeran a continuacion:

o Colocacion de campos: 1.09 + 0.35

o Colocacion de paraocular: 1.13 + 0.34



o Suturas: 1.93 + 0.86

o Insercion del LIO: 2.09 + 0.86

o Incision: 2.12 + 0.9

o Anestesia: 2.16 + 1.05

o Manejo del pedal 2.29 + 1.03

o Capsulorrexis: 2.67 + 0.96

o lrrigacion/aspiracion de restos corticales: 2.81 + 1.1
o Rotacion del nucleo: 2.83 + 1.23

o Surcoy fractura del nacleo: 3.1 + 1.03

o Extraccion de cuadrantes: 3.58 + 1.13

La dificultad de todo el procedimiento en promedio fue de 2.23 + 0.71 (rango 1
a 4.9) y de la facoemulsificacion (fragmentacion y extraccion del nucleo) de
3.42 +1.74 (rango 1 a 5).

De las 58 cirugias iniciadas por el médico en entrenamiento 42 (72.4%) fueron
completadas por el mismo en su totalidad y en 16 casos (27.6%) se requiri6 la

intervencién del supervisor en uno 0 Mas pasos.

Los pasos en los que tuvo que intervenir el supervisor con mas frecuencia
fueron la extraccién de cuadrantes en 11 casos (18.96%) e insercion del LIO en
7 casos (12.06%).

Se presentaron complicaciones transquirtrgicas en 10.34% de los casos. En
tres casos (5.17%) hubo desgarro de la rexis anterior, en dos de los casos
durante la capsulorrexis y en un caso durante la extraccion de cuadrantes. En
dos casos hubo ruptura de capsula posterior (3.44%), de los cuales uno fue
durante la extraccion de cuadrantes y uno durante la aspiracion de restos
corticales. En ambos casos hubo pérdida de vitreo. En dos casos (3.44%) hubo

retencién de restos, uno cortical y uno nuclear.

Se determin6 el momento en la curva en el que se presentaron las
complicaciones, y se encontr0 que los desgarros de la rexis anterior se
presentaron de manera mas temprana (3 a 4 cirugias) y las rupturas de la
capsula posterior de manera mas tardia (13 a 15 cirugias).



El analisis de Pearson reveld una correlacion negativa moderada con R2 0.18
entre el nimero de procedimientos realizados in vivo y la dificultad percibida de
todo el procedimiento; la correlacion entre el nimero de wet labs realizados y la
dificultad percibida de todo el procedimiento fue débil con R2 0.11. Al realizar el
andlisis para cada cirujano individual la correlacion entre el nimero de cirugias
de facoemulsificacion realizadas in vivo y la dificultad del procedimiento fue alta
variando de -0.65 a -0.89 con R2 0.43 a 0.80. La correlacion entre el nimero de
wet labs y la dificultad percibida por cada cirujano individual varié de moderada
a alta (-0.59a-0.71, R2 0.35 a 0.5).

En la grafica 1 se puede observar en la curva de regresion que el grado de
dificultad se correlaciona mejor con el nimero de procedimientos realizados al

principio de la curva y que hacia el final los puntos se van dispersando.

Se agruparon los cuestionarios segun el nimero de procedimientos realizados
in vivo de manera arbitraria de 0 a 5, de 6 a 10, de 11 a 15, de 16 o0 mas, con el
fin de obtener una representacién grafica del cambio en la percepcion de
dificultad a lo largo de la curva de aprendizaje de cada uno de los pasos. Se
puede ver en las gréficas 2 a 15 cémo la dificultad de los pasos va
disminuyendo hasta las 15 cirugias y después se estabiliza y en algunos casos
aumenta. Excepto en el caso de la anestesia, la colocacion de campos y la

colocacién del paraocular.

La AV promedio el primer dia postquirdrgico fue de 0.74 LogMAR con un
minimo de 0.1 y un maximo de 2.3. Ningun paciente tuvo vision de 20/20,
29.3% tuvieron 20/40 o mejor, los demas tuvieron vision peor de 20/40. La
capacidad visual promedio fue de 0,64 LogMAR con un minimo de 0 y un
maximo de 2.3. 3.4% (2 pacientes) tuvieron 20/20, 43.1% tuvieron 20/40 o

mejor, los demas tuvieron capacidad visual peor de 20/40.

Dos pacientes tuvieron efectos residuales de la anestesia al dia siguiente con
diplopia y ptosis que se resolvieron sin necesidad de tratamiento. Un paciente
tuvo filtracion por la herida que cedié con tratamiento médico. Dos pacientes



tuvieron depdsitos de pigmento en el LIO. El promedio de presion intraocular en
el primer dia postquirdrgico fue de 16.44 mmHg con un minimo de 4 y un
méaximo de 33. 10 pacientes (17.24%) tuvieron mas de 20 mmHg.

En cuanto al grado de inflamacion 17.2 % no tuvieron edema el primer dia
postquirargico, 37.9% tuvieron edema soélo en el puerto principal, 1.7% (1
paciente) tuvo edema sectorial, 24.1% tuvieron edema generalizado leve,

17.2% tuvieron edema generalizado severo.

El nimero de procedimientos realizados in vivo y en wet lab se correlacionaron
mal con los resultados visuales y el grado de inflamacion en el primer dia
postquirargico. El tiempo quirdrgico, el tiempo de ultrasonido y la cantidad de
solucion consumida tampoco se correlacionaron bien con los resultados

visuales o la inflamacién en el postoperatorio inmediato.
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DISCUSION

El nimero de cirugias de facoemulsificacion realizadas por residente en EU en
2002 vario de 50 hasta 300 casos. El promedio fue de poco menos de 120, y la
mayoria realizé entre 80 y 140. EI Comité de Revision de Residencias del
Consejo de Acreditacion para la Educacion Médica de Posgrado recientemente
aumentd el minimo de cirugias de catarata requeridas para un residente de 45
a 86. Esto se ha basado en varios estudios que evaluan la curva de
aprendizaje de la facoemulsificacion en residentes: Corey y Olson reportaron
disminucién de complicaciones y mejora en la técnica quirargica en los ultimos
50 casos en comparacién con lo primeros 50 casos de 4 residentes;
Randleman y cols. analizaron las complicaciones y resultados quirdrgicos en
762 casos de facoemulsificacion realizados por 15 residentes bajo la
supervision de 17 adscritos, el promedio de casos por residente fue de 45
(rango 18 a 82); aunque las tasas de RCP y pérdida de vitreo disminuyeron de
manera progresiva a lo largo de la residencia, la mejor agudeza visual sin
correccion y corregida no mostraron diferencias significativas. El tiempo de
ultrasonido se redujo de manera continua a lo largo de la residencia. Las
complicaciones ocurrieron en 5% de los casos y se distribuyeron de la siguiente
manera: 4.9% RCP, 3.4% pérdida de vitreo, 0.4% retenciéon de fragmentos de
cristalino, 0.4% con dafio a nivel de la herida (quemaduras y desprendimientos
de Descemet) (13). En el presente estudio la energia disipada acumulada
utiizada no mostr6 una correlacion significativa con el numero de
procedimientos realizados previamente. Esto podria explicarse por el escaso
namero de procedimientos realizados por cada residente y/o por la
heterogeneidad en la dureza de las cataratas operadas. La tasa de
complicaciones fue mas alta (10.34%) a expensas de una mayor frecuencia de
retencién de restos cristalineanos. La tasa de RCP y de pérdida de vitreo fue

muy similar; no se report6é dafio a nivel de la herida corneal en nuestro estudio.

Henning y cols. evaluaron tres métodos de ensefianza de manera retrospectiva
en tres cirujanos experimentados en la transicion entre extraccion extracapsular
manual y facoemulsificacion, comparando los primeros 50 con los siguientes 50

casos de cada cirujano. El periodo de entrenamiento duré un mes, a lo largo



del cual cada cirujano realizé 100 cirugias de facoemulsificacion con técnica de
stop and chop e implantacion de lente intraocular en la bolsa capsular. El
cirujano A no recibié entrenamiento formal y realizé la facoemulsificacion sin
supervision segun las instrucciones de material de ensefianza en forma de
videos y del representante de la compafia que instalé la maquina de
facoemulsificacion, tampoco selecciond a los pacientes segun el grado de
dificultad de la catarata; el cirujano B realiz6 toda la cirugia solo pero bajo la
supervision de un cirujano de faco experimentado, quien solo intervino en la
cirugia en caso de complicaciones quirdrgicas. Se seleccionaron solo pacientes
con catarata nuclear 1y 2; el cirujano C siguié un entrenamiento por pasos. La
cirugia se dividid en tres pasos. Paso 1: incisién autosellante y capsulorrexis.
Paso 2: hidrodiseccion y facoemulsificacion. Paso 3: Irrigacion/aspiracion
bimanual e implantacion del lente intraocular. Al principio del entrenamiento un
cirujano experimentado en facoemulsificacion realizaba los pasos 1 y 2, el
cirujano en entrenamiento realizaba solo el paso 3, y una vez que lo dominaba
se le permitia realizar los pasos 2 y 3. Finalmente, después de 30 cirugias el
cirujano C realizaba por si solo los tres pasos del procedimiento bajo
supervision. Se seleccionaron Unicamente pacientes con catarata nuclear 1.
Se encontr6 que la agudeza visual sin correccion (AVsc) al primer dia
postoperatorio y la tasa de ruptura de cdépsula posterior mejoraron
significativamente a lo largo del entrenamiento con los tres métodos. La tasa de
ruptura de cépsula posterior (RCP) fue de 4% para el cirujano C, 10% para el
cirujano B y 15% para el cirujano A. La AVsc en el primer dia postoperatorio fue
buena (20/40 o mejor) en 65y 62% de los pacientes de los cirujanos B y C,
pero sélo en 22% de los pacientes del cirujano A. Esta mala visién se atribuy6
principalmente a malas condiciones de la cornea en el postoperatorio
inmediato. No se presentaron otras complicaciones mayores en ninguno de los
tres grupos. Se concluy6 que la ensefianza formal de la facoemulsificacién con
supervision directa de un cirujano experimentado, la ensefianza por pasos y la
selecciéon cuidadosa de los pacientes para los primeros casos de
facoemulsificacion de un cirujano en entrenamiento minimiza las
complicaciones intraoperatorias y mejora el pronostico visual temprano de los
pacientes operados (14). En el IOCV se utiliza un método similar al aplicado

para el cirujano B, las tasa de complicaciones transquirdrgicas fue menor a la



del cirujano C, pero los resultados visuales en el postquirdrgico inmediato
fueron sélo un poco mejores que los del cirujano A. Para mejorar estos
resultados quiza seria recomendable iniciar de manera mas temprana con el
entrenamiento en facoemulsificacion utilizando el método empleado para el

cirujano C.

Otros adyuvantes para la ensefianza optima de la facoemulsificacién incluyen:
una buena seleccion del paciente, para lo que se ha implementado un puntaje
de riesgo quirdrgico para seleccionar casos sencillos para el residente
principiante en el que se incluyen factores como dureza de la catarata,
presencia de pseudoexfoliacion, edad del paciente, tipo de anestesia,
estructura de la 6rbita, refraccién y otras patologias oculares preexistentes; la
tincion de la capsula anterior que permite una adecuada visualizacion de la
misma durante la capsulorrexis; y el uso de un dispositivo de infusion continua
(Visitec) para mantener formada la camara anterior durante el procedimiento (4,
6, 15).

En el IOCV se prefiere que los pacientes asignados a los residentes de
oftalmologia general en entrenamiento tengan cataratas blandas N1 a 3 y ojos
con una longitud axial dentro de rangos normales, evitando ojos muy pequefios
0 muy grandes, asi como camaras anteriores estrechas, bajos conteos
endoteliales y presencia de pseudoexfoliacion o inestabilidad zonular. Sin
embargo no se toma en cuenta la estructura de la orbita ni la edad del paciente
que también son factores que influyen sustancialmente en el grado de dificultad
de la cirugia. Integrar una escala de puntaje de riesgo quirdrgico que incluya
todos estos factores para la asignacion de las cirugias de catarata a los
residentes principiantes en facoemulsificacion podria ayudar a homogeneizar la
dificultad de las cirugias, obtener resultados quirdrgicos mas consistentes y

lograr una curva de aprendizaje menos heterogénea.

Se aplicod el sistema OSACSS para evaluar el desempefio de cirujanos con
diferentes niveles de experiencia en facoemulsificacion en ocho centros
oftalmoldgicos en Inglaterra. Se dividio a los cirujanos en cuatro grupos: A < 50

cirugias, B 50 a 249 cirugias, C 250 a 500 cirugias y D > 500 cirugias. Se



encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos Ay By
entre los grupos B y C que reflejaban mejoria en el puntaje total, puntaje
especifico y puntaje global; no hubo diferencias significativas entre los grupos
C y D. Los grupos B y C no mostraron diferencias significativas en colocacion
de campos, colocacion de viscoelastico, hidrodiseccion, insercion de punta de
facoemulsificacion y segundo instrumento, esculpido del ndcleo, rotacién del
nacleo, irrigacion/aspiracion y cierre de herida. Hubo tres criterios que
diferenciaron bien entre el grupo Ay B y entre el By el C, lo que sugiere que se
requiere adquisicion y mejoramiento continuos de habilidades quirdrgicas para
realizar estas tareas: incisién y paracentesis, capsulorrexis circular continua, y
velocidad y fluidez del procedimiento. Otros tres criterios mostraron un nivel
mas alto de discriminacién entre los grupos A y B, pero no fueron diferentes
entre los grupos B y C, lo que sugiere que estas habilidades se adquieren mas
tempranamente en el entrenamiento: cierre de herida, rotacion del nucleo e

irrigacion/aspiracion (16).

En un estudio realizado en el Hospital del Condado en Dorset, Inglaterra 90.5%
de los pacientes sometidos a cirugia no complicada tuvieron una mejor
agudeza visual corregida de 20/40, en general se pudo atribuir la peor visién a
patologia preexistente. En cirugia complicada el 88% de los pacientes tuvo
agudeza visual corregida mejor o igual a 20/40. Entre las causas de mala vision
relacionadas con la cirugia, la mas frecuente es el edema macular quistico,
generalmente relacionado a ruptura de capsula posterior con pérdida de vitreo.
Las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes fueron: desgarro en el
margen de la capsulorrexis (7.8%), toque del iris (3.9%), dialisis zonular (2.8%),
desgarro de la capsula posterior sin pérdida de vitreo (2.8%), desgarro de la
capsula posterior con pérdida de vitreo (2.8%). En general el numero de
complicaciones es inversamente proporcional al numero de procedimientos

realizados (17).

Thomas y cols. analizaron de manera prospectiva la incidencia de
complicaciones y el resultado visual en las 70 facoemulsificaciones iniciales
realizadas por los primeros dos residentes que aprendieron facoemulsificacion

en un programa de entrenamiento. La incidencia de pérdida de vitreo fue de



10%, similar a la observada en los mismos residentes de manera retrospectiva
cuando aprendieron extraccion extracapsular planeada. Otras complicaciones
fueron: una dislocacion del lente intraocular hacia la camara posterior, edema
corneal superior (4.2%), dafo al iris (10%), edema macular quistico (7.1%). A
las seis semanas de seguimiento el 94.8% tuvieron agudeza visual corregida
de 20/40 o mejor. La principal causa de mala vision fue el edema macular
quistico. La pérdida de vitreo no tuvo un impacto directo en la agudeza visual
final de los pacientes. Los dos residentes que participaron en este estudio eran
experimentados en extraccidn extracapsular manual, estaban familiarizados
con la maquina de faco y el pedal, y habian realizado pasos individuales de
faco previamente. Se seleccionaron pacientes con catarata nuclear 2 o 3 (6).

Tarbet y cols. de la Universidad de Utah analizaron de manera retrospectiva
300 casos de facoemulsificacion con implantacion de LIO realizados por 4
residentes a lo largo de tres afios de entrenamiento. Se excluyeron sélo las
cirugias de alto riesgo. En este programa los residentes deben asistir a
conferencias de facoemulsificacion y participar en entrenamiento en wet lab por
seis meses repartido en sesiones semanales de una o dos horas durante el
primer aflo de la residencia. Las sesiones de wet lab son dirigidas por
profesores de segmento anterior. La facoemulsificacion se aprende de manera
concurrente con la extraccion extracapsular manual desde el segundo afio de
la residencia. Todas las cirugias se realizaron bajo supervision y utilizando la
técnica “divide y conquistaras”. La mejor agudeza visual corregida fue de 20/40
o mejor en 90.6% de los pacintes, y en 95% si se excluia a los pacientes con
enfermedad ocular preexistente significativa. El porcentaje de complicaciones
fue de 6.3%; hubo RCP sin pérdida de vitreo en 2.3% y con pérdida de vitreo
en 3% de los casos; 0.3% tuvieron dehiscencia zonular con pérdida de vitreo;
el trauma al iris y la dehiscencia zonular sin presencia de vitreo también se
encontraron en 0.3% de los casos. Se analizé la diferencia en complicaciones
entre los casos tempranos y los casos tardios, y se encontré que el porcentaje
total de complicaciones fue de 9.3% en los primeros 150 casos y de 3.3% en
los dltimos 150. Hubo pérdida de vitreo en 5.3% de los casos tempranos y
1.3% de los casos tardios. Se concluyé que los residentes pueden realizar

facoemulsificacion con tasas de complicaciones aceptablemente bajas, aun en



los casos tempranos y que la tasa de complicaciones es inversamente
proporcional al nimero de procedimientos realizados (7). Estos hallazgos
apoyan la idea de introducir a los residentes a la facoemulsificacion mas
temprano en la residencia e independientemente de la extraccion extracapsular

de catarata.

Mas recientemente otro estudio en la Universidad de Utah bajo las mismas
condiciones reporté una incidencia de pérdida de vitreo de 1.8%, que
representaba el 2.6% de pérdida de vitreo durante los casos tempranos, ya que
no hubo pérdida de vitreo en ninguno de los casos tardios. El total de casos
complicados fue del 5.1% (4.6% de los casos tempranos y 5.5% de los tardios).
Las otras complicaciones que se presentaron fueron filtracion por la herida,
retencidon de restos de corteza y fragmentos de nucleo en el angulo (18). Otros
estudios han reportado pérdida de vitreo en 2.9 a 9 % de los casos, y agudeza

visual corregida de 20/40 o mejor en 88 a 93% de los casos (19-23).

En una encuesta realizada a residentes irlandeses se encontr6 que la
facoemulsificacion propiamente dicha es el paso mas dificil de todo el
procedimiento, seguido de cerca por la capsulorrexis. Segun estos resultados
se debe de dedicar méas tiempo a la ensefianza de estos pasos en el quiréfano

y a la practica de los mismos en el laboratorio de microcirugia (24).

En este estudio se observé que en la mayoria de los casos se hacen menos de
20 facos durante el ultimo afio de la residencia de oftalmologia general en el
IOCV. ElI maximo de procedimientos realizados por un residente fue de 25, lo
cual se encuentra muy por debajo de lo recomendado para obtener
acreditacion segun los criterios del Comité de Revision de Residencias del
Consejo de Acreditacion para la Educacion Médica de Posgrado en Estados
Unidos. En otros estudios se ha visto que la curva de aprendizaje continla mas
alla de los 50 procedimientos e incluso después de 250 procedimientos. Segun
los estudios citados previamente 20 a 25 facoemulsificaciones tampoco es un

namero que permita completar una curva de aprendizaje adecuada.



Se pudo observar una reduccion en la percepcion de dificultad de los pasos de
la facoemulsificacion al avanzar en la curva. La correlacion fue mayor con el
namero de facoemulsificaciones realizadas in vivo que con las realizadas en
wet lab. Esto es de esperarse ya que las condiciones del wet lab tan sélo se
aproximan a las que nos podemos encontrar in vivo. La dificultad global del
procedimiento de facoemulsificacion, la realizacion de la capsulorrexis, la
hidrodiseccion, la rotacion del nucleo, la extraccion de cuadrantes, la aspiracion
de restos corticales, la insercion del LIO y las suturas disminuyeron en
dificultad hasta la faco nimero 15 y después volvieron a aumentar. Esto puede
deberse a que se permitiera a los residentes operar cataratas mas dificiles al
avanzar en la curva. Podemos suponer que no se alcanza la fase de meseta
durante la residencia de oftalmologia general en el IOCV. Los pasos que se
dominaron con mas rapidez fueron la capsulorrexis, la hidrodiseccion, la
rotacion del nucleo, la aspiracion de restos corticales, la insercion del LIO y el
manejo del pedal. Los pasos que tardaron mas en dominarse o que incluso no
llegaron a dominarse fueron el surco y la fractura del ndcleo y la extraccion de
cuadrantes. Vale la pena tomar esto en cuenta para dirigir la ensefianza de la

facoemulsificacion hacia los pasos mas dificiles.

La tasa de complicaciones fue mas o menos similar a la mayoria de los
estudios comentados. Llama la atencion que la agudeza visual sin correccion y
corregida el primer dia postquirtrgico fue peor que en otros reportes. No se
determind la causa de la vision peor de 20/40 ya que no era parte de los
objetivos del estudio, sin embargo es probable que las condiciones de la
cornea explicaran la visién en el primer dia postquirdrgico. Se observé que 82.8
% de los pacientes tuvieron algo de edema corneal y 41.3 % tuvieron edema
generalizado leve a severo a las 24 horas de la cirugia. Otras causas de mala
vision podrian ser el astigmatismo inducido por la sutura, las alteraciones en la

presion intraocular y patologias oculares subyacentes.

La principal debilidad de este estudio es la subjetividad inherente al método de
cuestionario con una escala arbitraria de dificultad que puede ser interpretada
de manera distinta por cada residente. Esto explica la variacibn en la
correlacion de Pearson al analizar todos los cuestionarios de manera global y



los cuestionarios de cada cirujano por separado. Otra desventaja es la falta de
un método objetivo y estandarizado para seleccionar a los pacientes que serian
operados por los residentes principiantes. Finalmente, al ser voluntario el
llenado de los cuestionarios, algunos residentes podrian haber evitado entregar
cuestionarios correspondientes a cirugias en las que presentaron

complicaciones.



CONCLUSIONES

Los pasos mas dificiles y que tardan mas tiempo en dominarse son la
fragmentacion del nucleo y la extraccion de cuadrantes.

La percepcion de la dificultad del procedimiento disminuye de manera
inversamente proporcional al nimero de procedimientos realizados in
vivo. La correlacion es moderada al considerar los cuestionarios de
manera global y alta al considerar los cuestionarios para cada cirujano
individual. EI nimero de procedimientos realizados in vivo previamente
explicaria hasta un 80% de la percepcion de dificultad.

El nimero de procedimientos realizados en wet lab no se correlaciones
tan bien con la dificultad percibida del procedimiento in vivo. Convendria
tener un instructor experimentado en el laboratorio de microcirugia y
tratar de obtener ojos con cataratas para las practicas. La correlacion es
baja al considerar los cuestionarios de manera global y moderada al
considerarlos para cada cirujano individual. ElI numero de
procedimientos realizados en wet lab previamente explicaria hasta un
50% de la percepcion de dificultad.

El porcentaje de complecion del procedimiento de facoemulsificacion por
residentes en entrenamiento fue de 72.4%. Los pasos en que tuvo que
intervenir el supervisor con mas frecuencia fueron la extraccion de
cuadrantes y la insercién del LIO.

La tasa de complicaciones reportada en el presente estudio es similar a
la que se ha observado en residentes en entrenamiento en
facoemulsificacion en otros estudios.

Los resultados visuales en el primer dia postquirdrgico son peores que
los reportados en otros estudios.

Los residentes de oftalmologia general en el IOCV no logran completar
la curva de aprendizaje de facoemulsificacién durante la residencia.
Existen métodos y estrategias alternativas que se pueden utilizar para
aumentar el numero de cirugias de facoemulsificacion realizadas por
residentes de oftalmologia general en entrenamiento y los resultados

quirurgicos de las mismas.



APENDICE 1

CUESTIONARIO DIFICULTAD Y COMPLICACIONES DE FACO
DATOS DEL CIRUJANO

Nombre

# de facos en wet lab # de facos in vivo realizadas parcialmente

# de facos in vivo realizadas en su totalidad

Nombre del supervisor (ayudante)
DATOS DEL PACIENTE

Nombre # exp

Edad Género:M F Capacidad visual ojo operado (pregx)

DATOS DE LA CIRUGIA

Fecha de cirugia Tipo de anestesia: Topica  Retrobulbar Sedacién General
Tipo de incision: Escleral  Corneal Tamafio de incision: 2.2 28 Otra;__

Técnica de faco Stop and chop  Otra:

Tiempo de ultrasonido Cantidad de solucion consumida en ml

Tiempo quirdrgico Equipo utilizado: Infiniti ~ Otro:

LIO implantado: Tres piezas Una pieza Técnica de insercién: Inyector Pinzas
Localizacion del LIO: Sulcus Cémara anterios Camara posterior

Califica cada uno de los siguientes pasos segun el grado de dificultad (1 es mas facil y 5 mas dificil) y
especifica si el paso lo realizaste tu en su totalidad o si lo realizé el supervisor con tu ayuda.

Procedimiento Grado de dificultad Complet6 o ayudo

Anestesia 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Colocacién de campos 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Microscopio (enfoque) 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Incision 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Capsulorrexis 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Hidrodiseccion 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Rotacion del nacleo 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Manejo del pedal 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Fragmentar nucleo (surco) 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Cuadrantes 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Irrigacion/aspiracion 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Insercion del lente 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Suturas 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno
Paraocular 1 2 3 4 5 Completé Ayudé Ninguno

Completé toda la cirugia Si  No

Complicaciones




APENDICE 2
SEGUIMIENTO

Fecha

AV sc

AV ()

K

TIO

Edema

Cel

Seidel

Medicamentos

Otros

Paciente

exp

Cirujano
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